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Objectifs 


• Devant des douleurs des membres et des extremites, argumenter 
les principales hypotheses diagnostiques et justifier les examens 
complementaires pertinents. 


DIAGNOSTIC POSITIF 

L'interrogatoire precise les caracteristiques 
de la douleur. 

L'analyse semiologique des caracteristiques de la douleur, la 
quantification de son importance sont les preambles a toute 
demarche diagnostique et therapeutique : 

- sa localisation : uni- ou bilaterale, superficielle ou profonde, 
avec ou sans irradiation, fixe ou non, diffuse ou localisee, distale ou 
proximale, sa topographie suivant un trajet radiculaire ou tron- 
culaire, son siege articulaire ou non ; 

- son type : tension, brulure, broiement, pulsatilite ; 

- son horaire : diurne, nocturne, derouillage matinal, permanente 
ou paroxystique ; 

- son mode d'installation : aigu, subaigu, progressif ; 

- son intensity (echelle analogique de douleur) devant tenir 
compte de la subjectivity ; 

- son retentissement thymique, familial, professionnel, social ; 

- sa sensibilite aux antalgiques. 

^appreciation des facteurs favorisants ou declenchants, l'analyse 
des antecedents personnels ou familiaux correspondent a la 
deuxieme etape semiologique : 

- facteurs declenchants : douleur spontanee ou favorisee par 
une position, un mouvement, une activity physique (marche) ou 
la simple mise en orthostatisme ; 

- facteurs aggravants : froid, decubitus, orthostatisme... 

- signes cliniques associes : fievre, signes generaux, troubles 
vasomoteurs, cedeme, arthralgies, syndrome rachidien, anomalies 
cutanees... 

- antecedents familiaux et surtout personnels, medicaux, chi- 
rurgicaux, traumatiques. 

L’examen clinique s'oriente plus particulierement vers les appareils 
neurologique, osteo-articulaire, vasculaire, cutane et musculaire du 
patient. Les antecedents et les facteurs de risque vasculaire sont notes. 


Au decours, un bilan complementaire, fonction des donnees 
cliniques et anamnestiques, sera souvent necessaire. 

Une origine psychogene, si elle est envisagee, ne pourra cons- 
tituer qu'un diagnostic d’elimination. 

DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 
Douleurs des membres d'origine neurologique 

1. Atteinte du systeme nerveux peripherique 

La caracteristique essentielle d'une lesion isolee d’un nerf ou d'une 
racine est topographique ; la douleur interesse un trajet tronculaire 
ou radiculaire. La symptomatologie est constituee par des signes de 
la serie nociceptive, domines par les paresthesies et les dysesthesies. 
/ Mononeuropathies : secondaires a I'atteinte d'un tronc nerveux, 
les mononeuropathies douloureuses sont principalement liees a 
un mecanisme compressif ou traumatique, et s'integrent le plus 
souvent dans un syndrome canalaire (defile osteo-ligamentaire, 
aponevrotique ou musculaire). La douleur se traduit par des 
paresthesies au repos, a recrudescence nocturne, interessant un 
territoire tronculaire, irradiant parfois en amont de la compression. 
La douleur s'accentue lors de manoeuvres d'extension du tronc 
nerveux ou de percussion (signe de Tinel). L'examen peut objectiver 
un deficit moteur et (ou) sensitif interessant le territoire innerve. 
Les principaux syndromes canalaires sont le syndrome du canal 
carpien, la meralgie paresthesique, le syndrome du canal tarsien. 

Les mononeuropathies peuvent egalement relever d’un 
mecanisme ischemique dans les mononeuropathies du diabete 
et les vascularites (periarterite noueuse, en sachant qu'il s'agit 
souvent dans cette situation d'une multinevrite). 
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S Plexopathies : les douleurs siegent le long d'un membre mais ne 
sont pas systematises a une racine. Le deficit moteur et sensi- 
tif concerne les differentes racines du plexus. Les plexalgies sont 
le plus souvent post-traumatiques (plexus brachial) ou d’origine 
carcinologique (compression, infiltration, tel le syndrome de Pan- 
coast-Tobias [cancer pulmonaire atteignant le dome pleural]). 
Les douleurs, permanentes ou paroxystiques, peuvent etre a 
type de brulure superf icielle ou de cuisson (douleur causalgique), 
de pesanteur ou de broiement. 

/ Radiculopathies : la douleur, a type de paresthesie douloureuse, 
interesse un territoire radiculaire du membre. La plus frequente 
est la radiculalgie d'origine discale (lombosciatique, nevralgie 
cervico-brachiale). Elle survient souvent a I'effort, est exacerbee 
par la toux, I'eternuement ou la defecation et est amelioree par 
le repos et le decubitus. Elle se majore en position debout ou 
assise prolongee. II existe un syndrome rachidien associe (raideur 
antalgique, contracture paravertebrale) et une hyperalgie des 
differentes structures du dermatome correspondant (douleurs 
provoquees par le contact superficiel et par la pression des 
masses musculaires). La douleur radiculaire peut etre reproduite 
par la pression de points para-vertebraux (signe de la sonnette) 
et au membre inferieur par le signe de Lasegue. L'examen neuro- 
logique doit rechercher un deficit moteur au niveau des muscles 
innerves par la racine concernee, associe a une hypoesthesie et 
a une abolition d'un reflexe. Les causes non discales sont plus 
rares (tumeur, infection, meningoencephalite ou douleurs post- 
zosteriennes). 

/ Polyneuropathies : elles resultent de lesions diffuses touchant 
plusieurs troncs nerveux ou racines. Les troubles sensitifs et 
moteurs sont bilateraux et symetriques. Les douleurs des membres 
sont volontiers distales, predominant aux membres inferieurs. 
La typologie la plus caracteristique de ces douleurs spontanees, 
est representee par un fond permanent a type de brulure. Les 
paresthesies ou les dysesthesies, plutot secondaires aux lesions 
demyelinisantes, bien que possibles sont moins frequentes. L'hyper- 
algesie est classique, notamment a la chaleur. L'allodynie (douleur 
a la pression et au frolement des teguments) est I'apanage de 
certaines causes. L'hypoesthesie est souvent thermo-algique, 
elle atteint parfois la sensibilite epicritique ou la sensibilite pro- 
fonde consciente. Un deficit moteur associe est possible bien 
que peu frequent. Des signes de dysautonomie (tegumentaires 
et [ou] visceraux) peuvent survenir lors d'atteinte des fibres 
amyeliniques. En dehors de I'alcoolisme, les principales etiolo- 
gies sont metaboliques (diabete), carentielles, iatrogenes (vin- 
cristine, cisplatine, taxanes, isoniazide, analogues nucleosidiques 
antiviraux, amiodarone, propafenone, sels d’or) ou toxiques (arse- 
nic, thallium, organophosphores), immunologiques (syndrome 
de Gougerot-Sjogren), tumorales (syndrome paraneoplasique), 
hematologiques (immunoglobulines monoclonales) ou s'inte- 
grant dans le cadre du syndrome d'immunodeficience acquise. 

La neuropathie diabetique, parfois totalement indolore, est 
facilement depistee a l'examen Clinique (monofilament). Elle doit 
etre systematiquement recherchee, car elle favorise la survenue 
des maux perforants plantaires. 


En fonction des donnees anamnestiques et cliniques, un bilan 
complementaire est souvent propose, visant parfois a confirmer 
la neuropathie (etude electrophysiologique) mais surtout a en 
preciser le mecanisme (radiographies, bilan biologique ou infectio- 
logique, etude du liquide cephalorachidien). 

2. Atteinte du systeme nerveux central 

/ Syndrome cordonal posterieur : il entraine des douleurs a type 
de serrement, avec sensation de peau cartonnee ou retrecie, de 
« marcher sur du coton ». L'examen objective une ataxie, une 
diminution de la pallesthesie, du sens arthrokinetique et de la 
sensibilite tactile epicritique. Ces troubles peuvent s'associer a 
des signes pyramidaux dans le cadre d'un syndrome de sclerose 
combinee de la moelle (carence en vitamine B12). Parfois, il s'agit 
de paresthesies sur un territoire etendu, bilateral plus ou moins 
asymetrique, predominant a la partie distale des membres. 

/ Syndrome de compression medullaire : il est en rapport avec une 
lesion intra-medullaire ou une compression d'origine extra- 
medullaire. II comporte un syndrome lesionnel et un syndrome 
sous-lesionnel qui peuvent interesser les membres sous la forme 
d'une symptomatologie douloureuse associee a un deficit sensitif, 
moteur et reflexe, a un syndrome pyramidal ou a des troubles 
sphincteriens. 

/ Syndrome syringomyelique : il se caracterise par une atteinte 
de la sensibilite thermo-algesique, avec respect de la sensibilite 
tactile ; la lesion siege dans la substance grise centro-medullaire. 
Les douleurs sous-lesionnelles d'importance variable, peuvent 
revetir une topographie pseudo-radiculaire. 

/ Lesions du tronc cerebral : elles peuvent s’accompagner d'un 
syndrome sensitif alterne avec d'une part une anesthesie thermique 
douloureuse, parfois associee a une hyperpathie de I'hemicorps 
oppose a la lesion, et d'autre part une anesthesie thermique et 
douloureuse de la face, du cote de la lesion. 

/ Syndrome thalamique : la douleur interesse I'hemicorps du cote 
oppose a la lesion, predomine au niveau de I'extremite des membres. 
Elle est parfois intense, parfois sourde avec des renforcements 
paroxystiques. Elle est exacerbee par des stimulations somes- 
thesiques (frolement, stimulation thermique ou sensorielle). II existe 
egalement une atteinte de la sensibilite thermo-algesique, la 
douleur est ressentie de fagon penible et prolongee, persistant 
apres la fin de la stimulation (hyperpathie douloureuse). 

/ Lesions des noyaux gris centraux : des douleurs segmentaires 
peuvent s'observer au cours des dystonies, celles-ci sont parfois 
revelatrices d'une maladie de Parkinson. 

/ Lesions du cortex parietal : les troubles sensitifs subjectifs et 
douloureux peuvent etre observes dans les syndromes parietaux, 
s'integrant dans le cadre d'epilepsie sensitive ou d'accidents 
ischemiques transitoires. 

Dans les douleurs des membres par atteinte du systeme 
nerveux central, I'orientation clinique (importance d'un examen 
neurologique complet) est confirmee par les examens morpho- 
logiques neurologiques (IRM encephalique ou medullaire) et 
(ou) I'etude electrophysiologique (potentiels evoques somes- 
thesiques). 
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Douleurs des membres d'origine vasculaire 

1. Origine arterielle 

En regie generale de siege unilateral, les douleurs des membres 
d'origine vasculaire arterielle realisent deux tableaux diametralement 
opposes, fonction du caractere aigu ou chronique de I'occlusion 
vasculaire. 

/ Ischemie aigue : le membre ou le segment de membre devient 
brutalement douloureux ; la douleur est permanente, intense 
sans position antalgique, d’aggravation progressive. Le territoire 
concerne est froid, pale, engourdi, les pouls en aval de I'occlusion 
sont absents. Si la thrombose survient sur une artere patholo- 
gique, les signes cliniques peuvent etre moins brutaux et moins 
severes, du fait d'une circulation collateral souvent presente. 
Le siege de la douleur, la topographie des signes cliniques orientent 
sur le niveau de I'atteinte. 

L'atherome est la principale etiologie, mais une embolie d'ori- 
gine cardiaque, une thrombose in situ (thrombophilie acquise 
avant tout, hyperviscosite) ou des embolies a partir d’une lesion 
anevrismale d'amont doivent etre systematiquement evoquees. 

Le diagnostic de cette urgence therapeutique facilement evoque 
par la Clinique sera confirme par les explorations vasculaires non 
invasives ou angiographiques, preambles au traitement medical 
ou chirurgical. 

/ Ischemie chronique : la douleur traduit une ischemie tissulaire, 
d'installation progressive qui survient exclusivement a I'effort 
(claudication intermittente) ou au contraire, est permanente calmee 
par I'orthostatisme (douleur de decubitus). Elle siege le plus 
souvent au niveau des membres inferieurs, chez un sujet ayant 
des facteurs de risque vasculaire. 

En cas d'ischemie exclusivement d'effort le patient se plaint en 
aval de la lesion, d'une claudication intermittente (gene ou douleur 
apparaissant a la marche et disparaissant a I'arret de celle-ci ; la 
distance parcourue avant la survenue des douleurs correspondant 
au perimetre de marche). Selon le siege des lesions, le patient 
decrira une claudication de la fesse, du mollet ou du pied. Les 
pouls sont diminues ou absents, les teguments sont parfois froids, 
cyanoses avec un temps de recoloration allonge. En cas d'ischemie 
permanente ou d'ischemie critique, la douleur existe aussi au repos, 
souvent nocturne, le patient est alors soulage en laissant pendre 
les jambes au bord du lit. A un stade de plus, des zones de necrose 
cutanee peuvent apparaTtre evoluant parfois vers une gangrene. 

La principale cause d'ischemie arterielle chronique est repre- 
sentee par I’arteriopathie obliterate des membres inferieurs 
d'origine atheromateuse. Un cas particulier est represente par 
la thromboangeite obliterate de Buerger (arteriopathie distale 
tabagique du sujet jeune volontiers de sexe masculin). Les ischemies 
chroniques secondaires a une vascularite des gros troncs (maladie 
de Horton et maladie de Takayasu) sont rarement a I'origine de 
douleur d'un membre. Une atteinte arterielle occlusive des membres 
superieurs est possible. 

Apres I'examen clinique, comprenant la prise des pressions 
distales (index systolique), le doppler et I'echographie doppler 
sont les examens de choix pour preciser les sites de stenose et 


d’occlusion. L'arteriographie n'a plus de place pour le diagnostic 
d’arteriopathie, mais reste indispensable a visee therapeutique 
(angioplastie interventionnelle) ou pre-therapeutique (bilan pre- 
operatoire). Dans tous les cas on n’omettra pas de recenser et de 
prendre en compte les facteurs de risque d'atherome et d'examiner 
I’ensemble du systeme cardiovasculaire du patient. 

2. Origine veineuse 

/ Thrombose veineuse profonde : la douleur apparaTt rapidement 
et concerne un membre ou un segment de membre (inferieur 
dans plus de 90 % de cas). La douleur spontanee ou provoquee 
du mollet est presente dans 60 % des cas. L'cedeme, lorsqu'il est 
present, est ferme, prenant peu le godet (prendre les mesures) 
et s'accompagne d'une perte du ballottement et d’un empatte- 
ment du mollet. Une elevation de la temperature cutanee et un 
febricule completent le tableau des formes typiques. Les throm- 
boses veineuses profondes les plus frequentes sont de siege 
sural. L'existence d'un cedeme du membre inferieur traduit I'at- 
teinte d'un tronc collecteur. En cas d'atteinte iliaque, on observe 
un oedeme debutant a la racine de la cuisse et une douleur ingui- 
nale. La premiere expression clinique d'une thrombose veineuse 
profonde peut etre une embolie pulmonaire. 

La phlebite bleue ou thrombose veineuse ischemique est une 
urgence, le syndrome obstructif veineux etant a I'origine d'une 
obstruction arterielle avec ischemie de type arteriel. 

Une thrombose veineuse du membre superieur est possible. 
/ Thrombose veineuse superficielle: la douleur d'apparition rapi- 
dement progressive, siege le long d'un tronc veineux superficiel, 
volontiers variqueux. Elle s'accompagne de signes inflammatoires 
locaux. Elle peut s’accompagner d'une thrombose veineuse profonde. 
/ Insuffisance veineuse : la douleur, apparaTt parfois des le lever, 
mais s'aggrave progressivement au cours de la journee. Elle se 
traduit par des sensations de pesanteur, de brulures douloureuses 
(pseudo-erythermalgie), de picotements. Elle predomine sur la 
partie distale du membre et s'accompagne volontiers d'un 
oedeme vesperal. Elle peut induire un tableau de claudication 
veineuse caracterisee par des douleurs musculaires d'effort 
cedant lentement apres I'effort. 

Le diagnostic d'occlusion veineuse, evoque sur la clinique et 
le contexte de survenue (score de probability clinique) est apporte 
par I'echographie doppler. Le dosage des D-dimeres, du fait d'une 
excellente valeur predictive negative n’est indique qu'en cas de pro- 
bability clinique faible pour eliminer le diagnostic de thrombose 
veineuse profonde. 

3. Origine microcirculatoire 

/ Phenomene de Raynaud : sa symptomatology est caracteris- 
tique. La crise paroxystique interesse un ou plusieurs doigts, elle 
est souvent declenchee par le froid ou les emotions. On distingue 3 
phases successives : syncopale (decoloration paroxystique d’un 
ou plusieurs doigts), asphyxique (les doigts sont cyanoses et 
engourdis), erythermalgique (les doigts deviennent rouges et 
peuvent etre douloureux). Seule la phase erythermalgique de 
recoloration est douloureuse. 
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Une phase syncopale prolongee douloureuse, temoin d'une ische- 
mie permanente (aspect froid cyanique douloureux), doit faireevoquer 
le diagnostic d'ischemie digitale, dont les causes sont multiples. 

Le diagnostic du phenomene de Raynaud est Clinique. Les exa- 
mens complementaires sont parfois necessaires pour differencier 
les phenomenes de Raynaud primitifs (maladie de Raynaud) et 
les syndromes de Raynaud secondaires. 

/ Erythermalgie : trouble vasomoteur paroxystique rare, elle est 
a I'origine de douleurs des extremites, volontiers bilaterales et syme- 
triques, a type de brulure. Typiquement, elle s'accompagne d’un 
erytheme et d'une augmentation de la chaleur locale des extremites 
atteintes. Les crises sont declenchees par la chaleur ou les efforts. 

L'erythermalgie peut etre primitive ou secondaire, avant tout 
aux syndromes myeloproliferatifs (thrombocytemie primitive, 
polyglobulie de Vaquez) ou a la prise de certains medicaments 
(inhibiteurs calciques). L'aspirine soulage de maniere selective 
les erythermalgies secondaires aux hemopathies. 

/ Vascularites : celles atteignant les vaisseaux de petit calibre 
peuvent induire des manifestations ischemiques inflammatoires 
a I'origine de douleurs des membres, par le biais d'une atteinte 
cutanee, musculaire ou neurologique. 

L’atteinte vasculaire de la sclerodermie systemique (forme 
limitee ou diffuse) peut etre a I'origine d'ischemies digitales dou- 
loureuses. 

/ Gelures et engelures : la gelure survient dans des conditions 
de froid extreme. Elle siege aux extremites (nez, oreilles, joues, 
doigts, orteils). La peau est initialement blanche, insensible puis 
lors du rechauffement, rouge et douloureuse avec parfois des 
ulcerations ou des necroses. Les engelures beaucoup plus fre- 
quentes, siegent aux doigts ou aux orteils. La peau est erythe- 
mateuse, violacee, douloureuse et prurigineuse. 

Ces manifestations ne s'accompagnent d'aucun desordre 
biologique ou morphologique. Elies temoignent parfois d'une 
cryoglobulinemie. 

/ Arterite digitale: elle peut etre a I'origine de douleurs ischemiques 
des doigts sous formes d'ischemie permanente digitale ou meme 
de necrose. L'interrogatoire (profession exposee, traumatisme 
repete, intoxication tabagique), I'examen Clinique et vasculaire 
(manoeuvre d'Allen, capillaroscopie), les explorations biologiques 
simples (hemogramme, recherche d'anticorps antinucleaires ou 
parfois d'une cryoglobulinemie) et parfois vasculaires (echographie- 
doppler, angiographie) permettent de preciser I'etiologie dont 
depend le traitement (arteriopathie traumatique professionnelle, 
sclerodermie, maladies systemiques, arterite tabagique, athero- 
sclerose, vascularite...). 

Douleurs des membres d'origine 
osteo-articulaire 

1. Douleurs osseuses 

/ Tumeur osseuse : la douleur d'intensite variable est en regie 
generale permanente, a recrudescence nocturne, s'aggrave 
avec le temps et resiste souvent aux antalgiques non morphi- 
niques. Elle s'accompagne souvent d'une alteration de I'etat 
general et de symptomes en rapport avec la maladie causale. 


Les principales causes sont les metastases osseuses (osteoly- 
tiques, osteocondensantes ou mixtes a la radiographie), le mye- 
lome, les atteintes osseuses des hemopathies (hemopathies 
myeloides aigues ou chroniques notamment) et les tumeurs 
primitives. Elies peuvent se compliquer de fractures patholo- 
giques. Une tumefaction osseuse est possible. 

/ Maladie de Paget : lorsqu'elle est compliquee, elle peut s'accom- 
pagner de douleurs des membres. Les douleurs osseuses sont le 
fait de fractures (spontanees ou parfois post-traumatiques) interes- 
sant surtout le femur, le tibia, I'humerus, consequence de la defor- 
mation et de la fragility osseuse sous-jacente. La localisation 
articulaire (hanche) ou les deformations osseuses peuvent se 
compliquer d'arthropathies pagetiques ou arthrosiques a I'origine 
de douleurs mecaniques. La degenerescence sarcomateuse 
siege surtout sur les os longs, elle est a I'origine de douleurs 
d'intensite croissante, rebelles et d'horaire inflammatoire. 

/ Affections s'accompagnant d'une fragility osseuse : elles peuvent 
etre a I'origine de douleurs des membres par le biais de lesions 
fracturaires. Nous ne citerons que I'osteoporose et I'osteomalacie 
(stries de Looser-Milkman). A part, les fractures de fatigue, notam- 
ment au niveau des metatarses, ou des traumatismes repetes 
(sportifs) ou des efforts inhabituels, sont a I'origine de lesions 
fracturaires, source de douleurs mecaniques du membre. A I'examen, 
il existe souvent une douleur elective en regard de la lesion, avec 
presence inconstante d'une tumefaction ou d'un cedeme. 

/ Osteonecrose : la douleur siege le plus souvent au niveau de la 
tete humerale ou femorale, c'est-a-dire a la racine du membre. La 
douleur d'horaire mecanique survient brutalement. devolution 
se fait souvent vers une destruction articulaire. 

Le diagnostic des douleurs osseuses repose essentiellement 
sur I'imagerie (radiographies standard, voire scannographie, IRM 
ou scintigraphie). 

2. Douleurs articulaires 

La douleur siege souvent au niveau d'une ou plusieurs articu- 
lations et peut s'accompagner d'une tumefaction (epanchement 
articulaire ou periarticulaire), de signes inflammatoires locaux. Elle 
est spontanee ou exacerbee par la mobilisation de I'articulation, dont 
la mobilite peut etre diminuee. Le point essentiel est de differencier 
les douleurs dites mecaniques, aggravees par I'appui ou I'effort, et 
calmees par le repos, des douleurs dites inflammatoires (presentes 
au repos a recrudescence nocturne avec souvent derouillage matinal). 

Deux types d'atteinte articulaire sont a differencier selon la 
nature du processus pathologique : les atteintes arthrosiques 
(mono-articulaire ou pluri-articulaire) definies par une alteration 
du cartilage, et les atteintes inflammatoires de la synoviale, mono- 
arthrite (1 articulation atteinte), oligoarthrite (< 4 articulations 
atteintes) ou polyarthrite (> 4 articulations atteintes). 

/ Arthrose : les douleurs sont mecaniques, provoquees par la mise 
en jeu de I'articulation et soulagees par le repos. Elles siegent le 
plus souvent aux genoux, aux hanches et aux mains. Avec la 
progression de la maladie, le mouvement de I'articulation devient 
de plus en plus limite, on note une certaine amyotrophie. Les 
formes erosives sont caracterisees par des signes episodiques 
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d'inflammation articulaire. Elies peuvent se compliquer d'epan- 
chement ; ceux-ci sont relativement peu douloureux et le liquide 
est pauvre en protides et pauci-cellulaire. Les radiographies objec- 
tivent un pincement localise, des geodes d'hyperpression, une 
condensation et souvent une osteophytose. II n'existe pas de 
syndrome inflammatoire et le liquide articulaire est visqueux, 
pauvre en elements (< 1 500/mm 3 ) et en protides (< 30 g/L). 
/ Arthrites : elles peuvent etre aigues ou chroniques (duree devo- 
lution > 3 mois). La douleur d'horaire inflammatoire, s'accompagne 
le plus souvent d'un epanchement articulaire et d'une augmen- 
tation de la chaleur locale. 

Arthrites infectieuses : le debut est brutal avec des signes gene- 
raux (fievre, frissons) et une impotence fonctionnelle. L'inf lammation 
articulaire est intense avec oedeme, augmentation de la chaleur 
locale, epanchement souvent important. C'est une urgence fonction- 
nelle et la ponction articulaire doit etre tres precoce. Le liquide est 
riche en protides, en polynucleaires alteres, expliquant son aspect 
puriforme ; un germe (les plus frequents etant les staphylocoques, 
streptocoques, gonocoques) y est retrouve a I'examen direct ou 
en culture. 

Arthrites microcristallines (qoutte et chondrocalcinose) : elles 
realisent un tableau de mono- ou d'oligoarthrite inflammatoire, 
avec epanchement articulaire et signes inflammatoires locaux 
(erytheme notamment au cours des crises de goutte). L'atteinte 
de I'articulation metatarso-phalangienne du gros orteil est evo- 
catrice de la goutte, mais toutes les articulations peuvent etre 
touchees (cheville, genou, petites articulations des mains ou des 
pieds...). La chondrocalcinose touche preferentiellement le poignet 
ou le genou (75 % des cas), mais toutes les articulations des membres 
peuvent etre atteintes. La nature de I'arthrite sera affirmee par 
la ponction articulaire (liquide inflammatoire riche en protides, 
en polynucleaires parfois alteres mais toujours aseptique, avec 
cristaux d'urate ou d'hydroxyapatite). La radiographie, en montrant 
des liseres calciques intra-articulaires (menisques, ligament annulaire 
du carpe...) peut aider au diagnostic de chondrocalcinose. 

Arthrites et arthralqies inflammatoires : tous les rhumatismes 
inflammatoires aigus ou chroniques peuvent s'accompagner de 
douleurs des membres d'origine articulaire. Les douleurs sont 
inflammatoires avec un derouillage matinal. II s'agit avant tout 
de rhumatismes peripheriques (polyarthrite rhumato'fde, arthrites 
reactionnelles, maladies systemiques...). Les spondylarthropathies 
(douleurs rachidiennes) peuvent donner des douleurs inflammatoires 
des membres du fait de l'atteinte des sacro-iliaques ou d'arthrites 
peripheriques (talalgies). 

Syndromes paraneoplasiques : I'osteo-arthropathie hyper- 
trophiante pneumique, souvent associee aux cancers pulmonaires, 
est a I'origine de douleurs des membres d'horaire inflammatoire. 
Elle associe des signes locaux (douleur, hippocratisme digital, 
cedeme inflammatoire des extremites) et des anomalies radio- 
logiques (appositions periostees). 

Hemarthrose : post-traumatique ou spontanee (traitement 
anticoagulant, hemophilie) ; elle siege preferentiellement aux 
coudes, aux genoux, aux chevilles et hanches. L'articulation est 
chaude, douloureuse, siege d'un epanchement sanglant. 


POINTS FORTS 


a retenir 

La douleur d'un membre est un motif frequent 
de consultation. La connaissance des voies sensitives 
de fa douleur et des structures anatomiques permet 
la detection, la localisation et ('identification des lesions 
tissulaires responsables. 

S'integrant le plus souvent dans le cadre d'une douleur 
« symptome », elle est le temoin d’un etat pathologique 
neurologique, vasculaire, osteo-articulaire, musculaire 
ou meme psychogene sous-jacent. 

L'interrogatoire et I'examen Clinique sont comme toujours 
les elements determinants de la demarche diagnostique. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p.107) 

3. Douleurs peri-articulaires 

/ Tendinites et bursites : d'horaire plutot mecanique, il s'agit de 
douleurs localisees, declenchees par la pression ou la mise en 
tension du tendon. On citera au membre inferieur la periarthrite 
de hanche (douleur externe lors des mouvements d'abduction 
et point douloureux externe au niveau du grand trochanter), la 
tendinite de la patte d'oie (douleur au niveau de la partie supero- 
interne du tibia), la tendinite achileenne et au membre superieur 
I'epicondylite et la tendinite de De Quervain. Parmi les bursites 
il faut connaTtre la bursite retro-olecranienne et la bursite pre- 
rotulienne (profession a risque a rechercher) ou la douleur est 
associee a une tumefaction inflammatoire, renitente. A part le 
kyste poplite, lie a I'inflammation des bourses sereuses du jumeau 
interne et du demi-membraneux, dont la rupture peut donner 
une douleur et un cedeme du mollet avec un tableau de pseudo- 
phlebite. 

/ Algoneurodystrophie : elle evolue classiquement en deux phases 
distinctes : une phase initiate aigue « chaude » ou la douleur est 
permanente intense avec un cedeme ferme, une peau rouge 
luisante, siege d'une hyperhydrose et d'une augmentation de la 
chaleur locale ; une phase sclero-atrophique dite « froide », ou 
la douleur est moins intense, mecanique avec une peau froide 
cyanique. A ce stade tardif, une fibrose regionale de la peau, des 
muscles, des tendons, de I'aponevrose et de la capsule articu- 
laire s'installe, avec gene fonctionnelle. Les radiographies, initia- 
lement normales, peuvent reveler une demineralisation loco- 
regionale. La scintigraphie osseuse peut aider dans la demarche 
diagnostique. 

/ Fibromyalqie : maladie ou syndrome, la fibromyalgie reste un 
diagnostic d'elimination qui se caracterise par des douleurs dif- 
fuses, exagerees par I'effort, mais persistant au repos. Les mains 
et les pieds sont en general respectes. II existe des points dou- 
loureux provoques electifs (points de Yunus), au nombre de 18, 
11 etant requis pour etablir le diagnostic. A I'examen, il semble 
exister une discordance entre I’importance de la gene fonctionnelle 
et la discretion des signes objectifs. 
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► Q 306 


Douleur des membres et des extremes 


III - 306 


Douleurs des membres d'origine 
musculaire 

Le terme de myalgies regroupe un ensemble de symptomes, 
allant de la douleur musculaire permanente a la simple fatigabilite 
musculaire se manifestant lors d'efforts importants, gu'il est 
impossible de distinguer au plan etiologique. L'interrogatoire 
devra preciser le caractere aigu ou chronique des douleurs muscu- 
laires, son mode d'apparition au repos ou a I'effort, sa survenue 
au cours ou au decours d'un syndrome infectieux, la prise even- 
tuelle de medicaments, I'existence d’antecedent familial de maladie 
musculaire. L'examen recherchera un eventuel deficit musculaire 
(global, distal ou proximal), des signes d'endocrinopathie (hypo- 
thyroidie notamment) ou des manifestations neurologiques, 
dermatologiques ou systemiques associees. 

Les myalgies de repos aigues sont le plus souvent d'origine 
infectieuse ou medicamenteuse. Toutes les infections virales peuvent 
s'accompagner de douleurs musculaires. Les principaux agents 
infectieux sont : virus des hepatites B et C, virus Epstein-Barr, 
adenovirus, cytomegalovirus, coxsackie, mycoplasme, legionelle, 
borreliose, toxoplasmose. En cas d'hypereosinophilie associee, 
une infection parasitaire doit etre recherchee (trichinose, toxo- 
carose, schistosomiase, cystocercose). Ces myalgies peuvent per- 
sister a distance (plusieurs semaines) de I'episode infectieux. 

Certains medicaments ou toxiques sont a I'origine de myal- 
gies aigues ou chroniques. L'expression Clinique peut se limiter 
a des myalgies isolees (inhibiteurs de I'enzyme de conversion, 
p-bloquants, statines, retinoTdes, huile toxique espagnole) ou 
associees a une neuropathie (vincristine, amiodarone) ou encore 
a une rhabdomyolyse (fibrates, statines, alcool, amphetamines, 
colchicine, lithium). Certains peuvent meme induire des tableaux 
de polymyosite (D penicillamine, cimetidine, procainamide, etc.). 

En cas de myalgies chroniques, apres avoir elimine une cause 
infectieuse, il faut evoquer une cause endocrinienne (hypothy- 
roi'die avant tout, hyperthyroidie) ou une myosite inflammatoire 
(dermatomyosite ou polymyosite) ou meme une vascularite. Au 
cours des myosites inflammatoires, les myalgies sont incons- 
tantes, I'atteinte musculaire est en general bilaterale, symetrique 
et predomine aux ceintures. II existe un deficit musculaire pro- 
ximal, une elevation des enzymes musculaires et I'EMG retrouve 
un trace myositique. Dans la dermatomyosite, il existe un erytheme 
douloureux et squameux de la sertissure des ongles ou de la face 
d'extension des articulations. Le diagnostic repose sur la biopsie 
musculaire. Une association entre dermato-polymyosite et patho- 
logie tumorale est retrouvee dans 15 a 20 % des cas. 

En cas de myalgies d'effort, il faut evoquer les glycogenoses 
(maladie de Mac Ardle...), les myopathies metaboliques et notamment 
les myopathies mitochondriales. L'intolerance musculaire a I'effort 
se traduit par la survenue de myalgies, de brulures ou d'une fati- 
gabilite, mais I'association a un deficit moteur est possible. Les 
enzymes musculaires peuvent etre normales ou elevees. L'electro- 
myogramme est normal. Le diagnostic evoque lors de I'epreuve d'effort 
sur bicyclette ergometrique est confirme par la biopsie musculaire 
ou I'etude du muscle par spectroscopie de RMN au 3 'P (phosphore 
Certaines formes s'accompagnent d'une rhabdomyolyse. 


Bien differents sont les hematomes intramusculaires post- 
traumatiques ou spontanes, frequents chez les sujets sous anti- 
coagulants ou presentant un trouble de la coagulation. Ms siegent 
frequemment au mollet ou I'augmentation de pression peut 
entrainer ischemie, necrose et fibrose et au niveau du psoas ou 
la compression nerveuse enframe des paresthesies de la cuisse 
et un deficit du quadriceps. 

Douleurs des membres et anomalies 
cutanees 

Le probleme est avant tout celui de la relation de cause a effet. 
En effet, certaines affections ou syndromes expliquent a la fois 
la douleur du membre et les manifestations cutanees. 

L'erysipele, dermo-epidermite infectieuse d'origine strepto- 
coccique realise le tableau classique de grosse jambe rouge dou- 
loureuse febrile, avec augmentation aigue du volume du membre. 
L'erytheme noueux se presente avec des lesions siegeant prin- 
cipalement aux membres inferieurs, souvent en pre-tibial, sous 
forme de nodules douloureux palpables, evoluant par poussees 
et selon les couleurs de la biligenie. Les ulceres de jambes peuvent 
s'accompagner de douleurs de membres, notamment les ulceres 
d'origine ischemique. L'ulcere arteriel est douloureux, profond, 
necrotique et s'associe volontiers a des necroses d'orteil. L'ulcere 
de Martorell (angiodermite necrotique, correspondant a des 
infarctus hemorragiques de la peau), tres douloureux, survient 
volontiers chez une femme agee, hypertendue ou diabetique, les 
bords sont necrotiques entoures d'une zone livedofde. L'ulcere 
veineux est indolore, sauf en cas de surinfection. 

Les embolies de cholesterol, outre un livedo, peuvent induire 
des douleurs des membres inferieurs d'origine ischemique. 

Le terrain de survenue et I'aspect semiologique permettent 
souvent d'orienter le diagnostic. Cependant, la frequence de l'ulcere 
variqueux et son caractere souvent indolore, doivent toujours 
inciter a rechercher une affection associee susceptible d'expliquer 
la symptomatologie douloureuse du membre. 

Douleurs d'origine psychogene 

Ces douleurs ne repondent a aucune systematisation ou orga- 
nicite sous-jacente, avec un contraste souvent net entre I'intensite 
de la plainte douloureuse et les donnees de l'examen Clinique qui 
est normal. Elies sont souvent revelatrices de la personnalite (depres- 
sive, hysterique, parano'iaque) et ont de fait un retentissement 
marque sur la vie sociale.familialeou affective. L'efficacite des antal- 
giques est limitee. II peut s'agir de troubles hypochondriaques 
avec une preoccupation morbide d'avoir une maladie somatique 
grave.de troubles douloureux somatoformes (la douleur est severe, 
persistante, et ne peut pas etre expliquee par une maladie soma- 
tique ou un trouble physiologique). La symptomatologie peut 
apparaitre sous forme de troubles factices (pathomimie) ; le 
patient induit alors de fagon deliberee les signes ou les symptomes 
de la maladie, en creant par exemple des lesions cutanees ulcerantes 
chroniques. Le diagnostic est toujours difficile et ne doit etre evo- 
que qu’apres un bilan etiologique complet. Frequemment remis en 
cause, il ne saurait constituer qu'un diagnostic d'elimination. ■ 
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